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Resumo
Justiﬁcativa  e  objetivos:  As  diretrizes  recentes  de  jejum  pré-operatório  permitem  a  ingestão
de líquidos  até  2  horas  antes  da  cirurgia.  O  objetivo  do  presente  estudo  foi,  por  meio  de  ultras-
sonograﬁa  gástrica,  avaliar  o  volume  gástrico  de  voluntários  após  jejum  noturno  e  comparar
com o  volume  gástrico  duas  horas  após  a  ingestão  de  200  e  500  ml  de  soluc¸ão  isotônica.
Método:  Foram  submetidos  à  ultrassonograﬁa  gástrica  80  voluntários  em  três  momentos:  após
jejum de  8  h;  2  horas  após  a  ingestão  de  200  ml  de  soluc¸ão  isotônica,  seguida  do  primeiro  exame;
e, em  outro  dia,  2  horas  após  a  ingestão  de  500  ml  da  mesma  soluc¸ão,  após  jejum  noturno.
A avaliac¸ão  foi  quantitativa  (área  do  antro  e  volume  gástricos  e  relac¸ão  volume  gástrico/peso
dos participantes)  e  qualitativa,  pela  ausência  ou  presenc¸a  de  conteúdo  gástrico  nas  posic¸ões
de decúbito  lateral  direito  e  supina.  Foi  considerado  signiﬁcante  p  <  0,05.
Resultados:  Não  houve  diferenc¸a  nas  variáveis  quantitativas  nos  três  momentos  estudados
(p >  0,05).  Cinco  voluntários  (6,25%)  apresentaram  um  volume/peso  superior  a  1,5  ml.kg-1  em
jejum e  2  h  após  a  ingestão  de  200  ml  e  seis  (7,5%)  após  500  ml.  Qualitativamente,  a  presenc¸a
de líquido  gástrico  ocorreu  em  mais  voluntários  após  a  ingestão  de  líquidos,  principalmente  deComo  citar  este  artigo:  Bisinotto  FM,  et  al.  Uso  da  ultrassonograﬁa  para  avaliac¸ão  do  volume  gástrico  após  ingestão  de
diferentes  volumes  de  soluc¸ão isotônica.  Rev  Bras  Anestesiol.  2016.  http://dx.doi.org/10.1016/j.bjan.2016.07.003
500 ml  (18,7%),  embora  sem  signiﬁcância  estatística.
 Trabalho feito no Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Triângulo Mineiro (UFTM), Uberaba, MG.
∗ Autor para correspondência.
E-mail: ﬂora@mednet.com.br (F.M. Bisinotto).
http://dx.doi.org/10.1016/j.bjan.2016.07.003
0034-7094/© 2016 Sociedade Brasileira de Anestesiologia. Publicado por Elsevier Editora Ltda. Este e´ um artigo Open Access sob uma  licenc¸a
CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
ARTICLE IN PRESS+ModelBJAN-809; No. of Pages 7
2  F.M.  Bisinotto  et  al.
Conclusão:  O  volume  gástrico  pela  ultrassonograﬁa  não  apresenta  diferenc¸a  signiﬁcativa
tanto qualitativa  quanto  quantitativa,  2  horas  após  a  ingestão  de  200  ml  ou  de  500  ml  de  soluc¸ão
isotônica  em  comparac¸ão  com  o  jejum,  embora  conteúdo  líquido  gástrico  tenha  sido  identiﬁcado
em mais  voluntários,  principalmente  após  a  ingestão  de  500  ml  de  soluc¸ão  isotônica.
© 2016  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Publicado  por  Elsevier  Editora  Ltda.  Este e´  um
artigo Open  Access  sob  uma  licenc¸a  CC  BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).
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Abstract
Background  and  objectives:  The  current  preoperative  fasting  guidelines  allow  ﬂuid  intake  up
to 2  hours  before  surgery.  The  aim  of  this  study  was  to  evaluate  the  gastric  volume  of  volun-
teers after  an  overnight  fast  and  compare  it  with  the  gastric  volume  2  hours  after  ingestion  of
200 and  500  mL  of  isotonic  solution,  using  gastric  ultrasound.
Method:  Eighty  volunteers  underwent  gastric  ultrasound  at  three  times:  after  8  h  of  fasting;
2 hours  after  ingestion  of  200  mL  isotonic  saline,  followed  by  the  ﬁrst  scan;  and  on  another
day, 2  hours  after  ingestion  of  500  mL  of  the  same  solution  after  an  overnight  fast.  The  evalu-
ation was  quantitative  (antrum  area  and  gastric  volume,  and  the  ratio  of  participants’  gastric
volume/weight)  and  qualitative  (absence  or  presence  of  gastric  contents  on  right  lateral  decu-
bitus and  supine  positions.  A  p-value  <  0.05  was  considered  signiﬁcant).
Results:  There  was  no  difference  in  quantitative  variables  at  measurement  times  (p  >  0.05).
Five volunteers  (6.25%)  had  a  volume/weight  over  1.5  mL.kg−1 at  fasting  and  2  hours  after
ingestion of  200  mL  and  6  (7.5%)  after  500  mL.  Qualitatively,  the  presence  of  gastric  ﬂuid
occurred in  more  volunteers  after  ﬂuid  ingestion,  especially  500  mL  (18.7%),  although  not
statistically  signiﬁcant.
Conclusion:  Ultrasound  assessment  of  gastric  volume  showed  no  signiﬁcant  difference,  both
qualitative  and  quantitative,  2  h  after  ingestion  of  200  mL  or  500  mL  of  isotonic  solution  compa-
red to  fasting,  although  gastric  ﬂuid  content  has  been  identiﬁed  in  more  volunteers,  especially
after ingestion  of  500  mL  isotonic  solution.
© 2016  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Published  by  Elsevier  Editora  Ltda.  This  is  an
open access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).
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Ántroduc¸ão
 aspirac¸ão do  conteúdo  gástrico  é  uma  causa  importante  de
orbimortalidade  durante  a  anestesia  geral,  como  também
a  unidade  de  terapia  intensiva.1--3 Apresenta  um  risco  de
ortalidade  que  chega  a  5%  e  está  envolvida  em  mais  de  9%
e  todos  os  óbitos  relacionados  à  anestesia.4,5 A  presenc¸a
e  conteúdo  gástrico  no  momento  da  induc¸ão da  anestesia
 um  importante  fator  de  risco  para  a  sua  ocorrência,  o  que
orna  a  restric¸ão  alimentar  antes  da  anestesia  uma  conduta
ital  para  a  seguranc¸a  do  paciente.  Embora  o  volume  resi-
ual  gástrico,  considerado  crítico,  ou  seja,  aquele  que  por  si
ó  aumenta  o  risco  de  aspirac¸ão,  seja  controverso,  estudos
êm  mostrado  que  os  pacientes  sadios  e  em  jejum  frequen-
emente  têm  volumes  residuais  acima  de  1,5  mL.kg−1 sem
igniﬁcante  aumento  do  risco  de  aspirac¸ão.6--8
Durante  os  anos  1980  era  rotina  os  pacientes  serem
ubmetidos  a  extensos  períodos  de  jejum  antes  de  procedi-Como  citar  este  artigo:  Bisinotto  FM,  et  al.  Uso  da  ultrassonog
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entos  eletivos,  uma  prática  que  ainda  continua  em  várias
nstituic¸ões.  As  orientac¸ões  pré-operatórias  de  jejum  têm  se
ornado  cada  vez  mais  liberais,  de  tal  forma  que  as  diretrizes
tuais  de  jejum  pré-operatório9,10 encorajam  a  ingestão  de
r
g
nolumes  de  líquidos  sem  resíduos  em  volumes  desde  100  ml
té  quantidades  ilimitadas  para  adultos,  até  2  horas  antes  da
irurgia.  Essa  conduta  tem  como  ﬁnalidade  reduzir  o  descon-
orto  do  paciente  e  também  as  complicac¸ões  hemodinâmicas
urante  a  induc¸ão da  anestesia,  que  são  frequentemente
elacionadas  à  desidratac¸ão  decorrente  de  períodos  prolon-
ados  de  jejum.11,12 A  não  adesão  às  recomendac¸ões pode
eﬂetir  uma  preferência  médica  ou  falhas  nas  próprias  dire-
rizes,  como  a  não  determinac¸ão da  quantidade  permitida
e  líquido.  O  acesso  clínico  ao  risco  de  aspirac¸ão  é  limi-
ado  devido  à  falta  de  exames  não  invasivos  que  sejam
alidados  para  a  avaliac¸ão do  conteúdo  gástrico.  O  grande
rescimento  do  uso  da  ultrassonograﬁa  portátil  nos  centros
irúrgicos  despertou  o  interesse  de  seu  uso  como  método
e  diagnóstico  para  a  avaliac¸ão  do  conteúdo  gástrico.  Estu-
os  têm  mostrado  a  viabilidade  do  uso  da  ultrassonograﬁa
ara  a  avaliac¸ão  do  conteúdo  gástrico  por  meio  da  medida  da
rea  Transversal  do  Antro  Gástrico  (ATAG).13--17 Perlas  et  al.15raﬁa  para  avaliac¸ão  do  volume  gástrico  após  ingestão  de
016.  http://dx.doi.org/10.1016/j.bjan.2016.07.003
elataram  uma  relac¸ão quase  linear  entre  a  ATAG  e  o  volume
ástrico  em  voluntários  sadios.
O  objetivo  do  presente  estudo  foi,  por  meio  de  ultrasso-
ograﬁa  gástrica,  avaliar  o  volume  gástrico  de  voluntários
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Uso  da  ultrassonograﬁa  para  avaliac¸ão  do  volume  gástrico  a
sadios  após  jejum  noturno  e  comparar  com  o  volume
gástrico  duas  horas  após  a  ingestão  de  diferentes  volumes
de  soluc¸ão isotônica.
Método
Após  aprovac¸ão  do  Comitê  de  Ética  em  Pesquisa  da  Uni-
versidade  Federal  do  Triângulo  Mineiro,  com  o  parecer
número  1.144.018  de  19  de  junho  de  2015,  e  consentimento
informado,  este  estudo  transversal  e  prospectivo  foi  con-
duzido  em  80  voluntários  sadios.  Os  critérios  de  inclusão
foram:  idade  entre  18  e  60  anos,  classiﬁcac¸ão  do  estado
físico  pela  Sociedade  Americana  de  Anestesiologistas  (ASA)
I  ou  II,  índice  de  massa  corporal  menor  do  que  30  kg.m−2
e  habilidade  para  compreender  o  protocolo  do  estudo  e
o  consentimento  informado.  Foi  considerada  critério  de
exclusão  qualquer  condic¸ão que  pudesse  interferir  com  o
tempo  de  esvaziamento  gástrico,  como  gestac¸ão,  diabetes
ou  presenc¸a  de  doenc¸as do  trato  gastrointestinal.
Os  voluntários  foram  submetidos  à  ultrassonograﬁa
(USG)  abdominal  para  as  análises  quantitativa  e  qualita-
tiva  do  conteúdo  gástrico  em  três  momentos.  O  primeiro
momento,  denominado  jejum,  foi  após  um  período  noturno
mínimo  de  8  horas.  O  segundo  momento,  denominado  de
200  mL  +  jejum,  foi  2  horas  após  a  ingestão  de  200  mL  de
soluc¸ão  isotônica.  Essa  foi  ingerida  imediatamente  após  o
exame  ultrassonográﬁco  do  primeiro  momento.  O  terceiro
momento,  denominado  500  mL  +  jejum,  foi  em  outro  dia.  Os
voluntários,  após  um  período  mínimo  de  8  horas  de  jejum
noturno,  ingeriram  500  mL  de  soluc¸ão isotônica  e,  após
2  horas,  ﬁzeram  o  exame  ultrassonográﬁco.  As  soluc¸ões
isotônicas  foram  todas  iguais  e  compostas  de  carboidratos
(8,4  g);  sódio  (57  mg);  cloreto  (49  mg);  potássio  (46  mg);  aro-
matizantes,  conservantes  e  conteúdo  calórico  de  36  Kcal  por
200  mL;  e  refrigeradas.  Não  houve  restric¸ão à  deambulac¸ão
após  a  ingestão  das  soluc¸ões.
A avaliac¸ão ultrassonográﬁca  do  conteúdo  gástrico  foi
feita  por  um  proﬁssional  do  Servic¸o de  Radiologia  da
mesma  Instituic¸ão.  Os  exames  foram  feitos  com  uma  téc-
nica  já  descrita  anteriormente,13-18 com  uma  sonda  convexa
(2-5  MHz).  Os  voluntários  foram  examinados  inicialmente
em  posic¸ão supina  seguida  pela  posic¸ão em  decúbito  lateral
direito  (DLD).  O  transdutor  foi  colocado  em  plano  sagital  na
região  epigástrica  e  em  seguida  o  antro  e  o  corpo  gástrico
foram  escaneados  por  meio  da  movimentac¸ão do  transdu-
tor  da  direita  para  a  esquerda,  com  a  ﬁnalidade  de  se  obter
uma  impressão  qualitativa  geral  da  cavidade  e  do  conteúdo
gástrico.  Uma  visibilizac¸ão  melhor  do  antro  é  obtida  no
plano  parassagital  logo  à  direita  da  linha  média.  Teve-se
como  referência  o  lobo  esquerdo  do  fígado,  anteriormente,
e  o  pâncreas,  posteriormente.  A  veia  cava  inferior  situa-
-se  posteriormente  ao  pâncreas.  O  antro  apresenta  uma
parede  caracterizada  por  múltiplas  camadas  e  a  sua  visi-
bilidade  foi  avaliada  de  uma  maneira  binária  (visível  ou
não)  em  ambas  as  posic¸ões,  supina  e  em  DLD.  Foram  fei-
tas  avaliac¸ões  qualitativa  e  quantitativa  do  antro  gástrico
pelo  mesmo  ultrassonograﬁsta.  O  antro  foi  considerado  vazioComo  citar  este  artigo:  Bisinotto  FM,  et  al.  Uso  da  ultrassonog
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se  aparecia  com  as  paredes  anterior  e  posterior  justapos-
tas.  Foi  considerado  como  contendo  líquido  se  apresentasse
uma  endocavidade  com  um  conteúdo  hipoecoico  em  seu
interior  e  com  as  paredes  distendidas.  O  antro  foi  julgado
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omo  tendo  um  conteúdo  sólido  se  aparecesse  distendido
om  um  conteúdo  com  características  parecidas  com  ‘‘vidro
osco’’  ou  uma  imagem  ecogênica  semelhante  ao  parên-
uima  hepático.  Baseado  apenas  nessa  análise  qualitativa  do
ntro  os  pacientes  foram  classiﬁcados  como  Grau  0  --  quando
 antro  aparecia  vazio  em  ambas  as  posic¸ões, supina  e  em
LD,  o  que  sugere  um  estômago  vazio;  Grau  1  --  quando  a
resenc¸a  de  líquido  somente  era  aparente  em  DLD,  o  que
ugere  pequena  quantidade  de  volume  líquido  no  estômago;
rau  2  --  a  presenc¸a de  conteúdo  líquido  tanto  na  posic¸ão
upina  quanto  em  DLD,  o  que  sugere  a presenc¸a de  maior
olume  gástrico.
Para  a  análise  quantitativa  usou-se  a  medida  da  área  da
ecc¸ão  transversa  do  antro  gástrico  (ATAG),  por  meio  da  téc-
ica  descrita  inicialmente  por  Bolondi,18 e  posteriormente
or  Perlas  et  al.,13-15 com  o  uso  da  parede  externa  do  estô-
ago.  Essa  foi  feita  em  DLD  com  o uso  de  dois  diâmetros
erpendiculares  do  antro,  de  serosa  a serosa,  o  longitudinal
u  craniocaudal  (CC)  e  o  anteroposterior  (AP),  por  meio  da
órmula  da  elipse,  desenvolvida  por  Bolondi  et  al.,18 na  qual
 ATAG  =  (CC  ×  AP  ×  )/4,  com  o  valor  de    =  3,14.
Depois  do  cálculo  da  ATAG,  o  volume  total  do  estômago
‘‘volume  previsto’’)  foi  estimado  em  cada  voluntário  com
m  modelo  matemático  anteriormente  testado  e  validado
or  outros  autores,15 no  qual:
Volume  do  estômago  (mL)  =  27  +  14,  6  ATAG  (cm2)
−1,  28  idade  (em  anos)
Com  o  cálculo  do  volume  previsto,  obteve-se  a relac¸ão
ntre  esse  e  o peso  dos  voluntários  (vol/peso).
Para  a  análise  estatística  usou-se  Anova-Friedman.  O
amanho  da  amostra  (n  =  80)  foi  calculado  para  se  obter  95%
e  conﬁanc¸a;  80%  de  poder  do  teste;  e  a  raiz  do  erro  qua-
rado  médio  (RMSSE)  =  0,25.  As  variáveis  quantitativas,  área
o  antro  gástrico  (cm2),  volume  gástrico  (mL)  e  a  relac¸ão
ntre  o  volume  gástrico  e  o  peso  dos  voluntários  (vol/peso)
mL.kg−1)  foram  inicialmente  submetidas  a uma  análise
escritiva,  a  partir  de  medidas  de  centralidade  e  de  dis-
ersão.  A comparac¸ão  dessas  variáveis  entre  os  momentos
e  avaliac¸ão  (jejum;  200  mL  +  jejum;  e  500  mL  +  jejum)  foi
eita  a  partir  da  Anova  não  paramétrica  de  Friedman,  devido
 não  normalidade  dos  dados,  veriﬁcada  a  partir  do  teste  de
hapiro-Wilk.  Quanto  à  avaliac¸ão  qualitativa  do  conteúdo
ástrico,  em  relac¸ão aos  grupos,  foi  feita  uma  análise  de
ssociac¸ão  pelo  teste  do  2, seguida  da  análise  de  resíduo
uando  signiﬁcativo  o teste  do  2.  O  nível  de  signiﬁcância
ara  os  procedimentos  inferenciais  foi  de  5%.
esultados
articiparam  do  estudo  84  voluntários  e  80  completaram
odos  os  exames,  ou  240  análises,  sem  qualquer  evento
dverso  ou  retardo  que  prejudicasse  os  resultados.  As  carac-
erísticas  dos  participantes  podem  ser  vistas  na  tabela  1.
 resultado  da  avaliac¸ão  qualitativa  do  conteúdo  gástricoraﬁa  para  avaliac¸ão  do  volume  gástrico  após  ingestão  de
016.  http://dx.doi.org/10.1016/j.bjan.2016.07.003
ode  ser  visto  na  tabela  2. Nenhum  voluntário  apresentou
onteúdo  sólido  ao  exame.  Quanto  à  relac¸ão da  avaliac¸ão
ualitativa  do  conteúdo  gástrico  segundo  os  grupos,  obser-
amos  maior  número  de  participantes  com  o  Grau  0  no
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Tabela  1  Dados  demográﬁcos  dos  participantes  do  estudo
Média  ±  desvio  padrão
Idade  (anos)  33,98  ±  10,73
Peso  (kg)  69,82  ±  12,55
Altura  (m) 1,67  ±  0,09
IMC  (kg.m−2) 24,86  ±  3,85
Gênero
Masculino  24
Feminino  56
IMC, índice de massa corporal
Tabela  2  Distribuic¸ão  dos  participantes  do  estudo  quanto
à avaliac¸ão  qualitativa  do  conteúdo  gástrico  e  os  grupos
Grau  0  Grau  1  Grau  2
Jejum  65  (81,25%)  11  (13,75%)  4  (5%)
200 mL  +  2h  55  (68,75%)  14  (17,5%)  11  (13,75%)
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Discussão500 mL  +  2h  57  (71,25%)  8  (10%)  15  (18,75%)
p = 0,07, 2 stat = 8,8.
rupo  jejum,  81,25%;  com  o  Grau  1  no  grupo  200  mL  +  jejum
17,5%);  e  com  o  Grau  2  no  grupo  500  mL  +  jejum  (18,75%);
sso  sugere  que  maior  volume  ingerido  resulta  em  maior  con-
eúdo  gástrico  após  2  horas  de  jejum.  No  entanto,  essa
ssociac¸ão  não  se  mostrou  estatisticamente  signiﬁcativa
p  = 0,07).
Os  resultados  das  avaliac¸ões  quantitativas,  área  do  antro,
olume  gástrico  e  relac¸ão vol/peso  nos  três  momentos  nãoComo  citar  este  artigo:  Bisinotto  FM,  et  al.  Uso  da  ultrassonog
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presentaram  diferenc¸a  em  qualquer  dos  momentos  estuda-
os  (p  >  0,05);  e  são  mostrados  nas  ﬁguras  1,  2  e  3. Quando  se
nalisa  a  ﬁgura  3,  observa-se  que  cinco  voluntários  (6,25%)
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igura  1  Box-plot  que  mostra  a  mediana  e  a  variac¸ão  inter-
uartil  para  a  área  do  antro  gástrico  nos  três  momentos
studados  (p  >  0,05).
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vigura  2  Box-plot  que  mostra  a  mediana  e  a  variac¸ão  inter-
uartil  para  o  volume  gástrico  nos  três  momentos  estudados
p >  0,05).
presentaram  um  volume/peso  superior  a  1,5  mL.kg−1,
anto  em  jejum  quanto  no  momento  200  mL  +  jejum,  e  seis
7,5%)  no  momento  500  mL  +  jejum.  Nenhum  deles,  nas
iversas  situac¸ões,  era  o  mesmo  voluntário.raﬁa  para  avaliac¸ão  do  volume  gástrico  após  ingestão  de
016.  http://dx.doi.org/10.1016/j.bjan.2016.07.003
ste  estudo  teve  como  objetivo  a  avaliac¸ão  do  conteúdo
ástrico  em  voluntários  sadios,  em  tempo  real,  pela
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igura  3  Box-plot  que  mostra  a  mediana  e  a  variac¸ão
nterquartil  para  a  relac¸ão  entre  volume  gástrico  e  o  peso
vol/peso)  nos  três  momentos  estudados  (p  >  0,05).  Em  todos
s momentos  observa-se  que  há  voluntários  com  a  relac¸ão
ol/peso  >  1,5  mL.kg−1.
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Uso  da  ultrassonograﬁa  para  avaliac¸ão  do  volume  gástrico  a
ultrassonograﬁa.  Os  resultados  da  avaliac¸ão  qualitativa  evi-
denciaram  um  aumento  na  porcentagem  de  voluntários  com
conteúdo  líquido  2  horas  após  a  ingestão  de  líquidos,  prin-
cipalmente  no  volume  de  500  mL,  15  voluntários  (18,75%),
visto  nas  posic¸ões supina  e  em  DLD,  o  que  fala  a  favor  de
um  volume  gástrico  previsto  de  180  ±  83  mL.19 Na  avaliac¸ão
quantitativa  os  resultados  dos  volumes  gástricos  (área  do
antro,  volume  gástrico  previsto  e  vol/peso)  obtidos  após
o  período  de  jejum  noturno  não  diferiram  daqueles  após  2
horas  da  ingestão  de  volumes  de  200  mL  ou  de  500  mL.  Além
disso,  conﬁrmaram  também  a  existência  de  quantidades
variáveis  de  volume  gástrico  após  o  período  de  jejum,  que
em  alguns  voluntários  foram  acima  de  1,5  mL.kg−1.
A  ultrassonograﬁa  gástrica  é  o  novo  point-of-care  de
aplicac¸ão  da  ultrassonograﬁa  diagnóstica,  que  permite  ao
anestesiologista  avaliar  o  conteúdo  e  o  volume  gástricos  dos
pacientes,  e  assim  o  risco  de  aspirac¸ão  à  beira  do  leito,  e
ajuda  na  tomada  de  decisões  para  a  conduta  anestésica  e o
manejo  da  via  aérea.  Já  foi  validada15 e  também  considerada
altamente  reprodutível.20
A  aspirac¸ão  do  conteúdo  gástrico  é  uma  das  complicac¸ões
anestésicas  mais  temidas  e  ainda  é  considerada  uma  causa
importante  de  morbimortalidade  relacionada  à  aneste-
sia  geral.20 Descrita  há  quase  70  anos,  em  um  dos  mais
amplamente  artigos  citados  entre  os  artigos  médicos,  de
Mendelson,21,22 que  descreveu  a  aspirac¸ão  em  obstetrícia,
o  que  ajudou  na  formac¸ão  da  conduta  anestésica  através
de  gerac¸ões.  E  ‘‘Nada  Por  via  Oral’’  (NPO),  empiricamente,
por  períodos  superiores  a  8-12  horas,  tornou-se  uma  prática
padrão,  em  nome  da  seguranc¸a.  É  incerto  por  que  tão
longos  períodos  de  jejum  para  líquidos  foram  introduzidos
na  prática  clínica.  No  entanto,  em  uma  época  em  que
a  aspirac¸ão  pulmonar  era  uma  das  principais  causas  de
mortalidade  anestésica,  a  extrapolac¸ão  para  mulheres  de
resultados  de  estudos  em  macacos  Rhesus  arbitrariamente
deﬁniu  como  de  risco  para  aspirac¸ão  aquelas  que  apresen-
tassem  volume  gástrico  superior  a  25  mL  (0,4  mL.kg−1)  e
com  pH  <  2,5;  introduziu-se  o  conceito  de  volume  e  pH
críticos.23 Essa  alegac¸ão mais  tarde  encontrou  sustentac¸ão
em  outro  experimento  feito  em  macacos  Rhesus  no  qual
soluc¸ão  ácida  (0,4  mL.kg−1)  e  com  pH  =  1,26  foi  instilada
dentro  do  brônquio  dos  animais  por  meio  de  traqueostomia,
o  que  causou  parada  cardíaca.19 Estudos  posteriores,24,25
também  conduzidos  em  macacos,  mostraram  que  volumes
maiores  eram  necessários  para  levar  a  um  quadro  de
pneumonite  grave  e  óbito  e  novamente  a  extrapolac¸ão  para
seres  humanos  aumentou  de  25  mL  para  50  mL  o  volume
crítico  (0,8  mL.kg−1),  o  que  reduziu  consideravelmente
o  número  de  pacientes  considerados  ‘‘de  risco’’.  Embora
esse  volume  seja  provavelmente  considerado  insuﬁciente
por  si  só  para  levar  à  aspirac¸ão  pulmonar,  a  combinac¸ão
desse  volume  crítico  com  outros  fatores,  tais  como  hérnia
hiatal  ou  anestesia  inadequada,  pode  ser  suﬁciente  para
causar  aspirac¸ão  com  danos  pulmonares.26 Até  então  os
pacientes  eram  submetidos  a  prolongados  períodos  de
jejum.  E,  há  cerca  de  20  anos,  as  condutas  em  relac¸ão ao
jejum  pré-operatório  passaram  a  ser  revisadas.7
Assim,  as  diretrizes  atuais9,10 recomendam  líquidosComo  citar  este  artigo:  Bisinotto  FM,  et  al.  Uso  da  ultrassonog
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sem  resíduos  até  duas  horas  antes  da  cirurgia,  o  que  é  um
compromisso  entre  o  conforto,  a  cooperac¸ão  e  a  hidratac¸ão,
por  um  lado,  e  a  seguranc¸a,  por  outro.  E  os  resultados
das  análises  quantitativas  do  presente  estudo  mostraram
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xatamente  uma  conﬁrmac¸ão  dessas  diretrizes,  que  após  2
oras  da  ingestão  de  líquidos  sem  resíduos  não  há  variac¸ão
igniﬁcativa  no  conteúdo  gástrico  em  relac¸ão ao  jejum  de
ais  de  8  horas.  E,  além  disso,  outra  dúvida  frequente
e  todos  aqueles  que  trabalham  com  cirurgia  e  orientam
 jejum  é  o volume  que  pode  ser  ingerido.  A  presente
esquisa  mostrou  que  a  ingestão  de  200  mL  ou  de  500  mL
ão  mostrou  diferenc¸a quanto  ao  volume  gástrico  residual,
pós  um  período  de  jejum  de  2  horas,  em  comparac¸ão  com
 jejum  noturno.  Embora,  qualitativamente,  a  ingestão  de
íquidos  esteja  associada  com  a detecc¸ão da  presenc¸a  de
onteúdo  líquido  gástrico,  cujo  volume  foi  maior  após  a
ngestão  de  500  mL.
O estômago  tem  muitas  func¸ões  complexas.  Serve  como
m  reservatório  para  tudo  o  que  comemos,  de  forma  eﬁ-
iente  macera  o  alimento,  inicia  os  primeiros  estágios  da
igestão  e  então,  cuidadosa  e  vagarosamente,  e quase  meto-
icamente,  libera  seu  conteúdo  para  o  intestino  delgado.  Os
ólidos  esvaziam-se  de  acordo  com  uma  cinética  de  ordem
ero.  Isto  é,  a  uma  velocidade  constante  de  acordo  com  o
úmero  de  calorias  (aproximadamente  200  kcal.hr−1).27-29 Já
 caminho  dos  líquidos  sem  resíduos  é  dramaticamente  dife-
ente.  Eles  se  esvaziam  do  estômago  rapidamente,  seguem
ma  cinética  de  primeira  ordem27 (i.e.;  um  declínio  descrito
or  uma  curva  exponencial).  Alguns  líquidos,  tais  como  água
 soro  ﬁsiológico  0,9%,  têm  uma  meia-vida  muito  curta,  de
proximadamente  10  minutos,  e  efetivamente  têm  apenas
m  ﬂush  através  do  estômago.27,30 No  entanto,  os  líquidos
om  alto  teor  calórico  têm  uma  velocidade  de  esvazia-
ento  mais  lenta,  como  os  alimentos  sólidos.  Na  pesquisa
samos  um  isotônico  de  valor  energético  de  36  Kcal  por
00  mL.  Assim,  o  número  de  calorias  ingerido  foi  de  36
cal  naqueles  voluntários  que  ingeriram  200  mL  e  de  90
cal  nos  que  ingeriram  500  mL.  Todos  estavam  na  mesma
emperatura  e  não  houve  repouso  após  a  ingestão,  fato-
es  que  poderiam  alterar  o esvaziamento  gástrico.  Como
s  voluntários  foram  os  mesmos  nos  três  momentos  estu-
ados,  fatores  individuais  não  exerceram  inﬂuência  sobre
s  resultados  obtidos.  Assim,  o  volume  e  o  valor  energé-
ico  da  soluc¸ão ingerida  foram  os  fatores  que  inﬂuenciaram
s  resultados.  Embora  não  tenha  havido  uma  diferenc¸a
uantitativa  signiﬁcante  nos  resultados  obtidos  por  meio
a  comparac¸ão  estatística  entre  os  momentos  analisados,
ouve  um  aumento  no  número  de  voluntários  com  volume
ástrico  Grau  2,  na  avaliac¸ão  qualitativa,  após  a  ingestão
e  200  mL,  e  principalmente  500  ml,  em  comparac¸ão  com
 jejum  de  8  horas.  Nessa  avaliac¸ão  qualitativa  deve  ser
onsiderada  a  presenc¸a de  certa  quantidade  de  líquido  den-
ro  do  estômago  mesmo  em  pacientes  que  permanecem
m  jejum  por  mais  de  8  horas.  No  presente  estudo,  cinco
oluntários  (6,25%)  (ﬁg.  3)  apresentaram  volumes  superi-
res  a  1,5  mL.kg−1 na  primeira  avaliac¸ão  e  quatro  deles
5%)  foram  considerados  Grau  2.  Esses  volumes  são  con-
iderados  comuns  em  pacientes  em  jejum  e  considerados
eguros.15 Secrec¸ões  oral  e  gástrica  são  constantemente  adi-
ionadas  ao  estômago  e  por  isso  algum  volume  de  líquido
stá  sempre  presente  dentro  do  órgão.  A  produc¸ão  de
aliva  ocorre  a  uma  velocidade  de  0,4-1,0  mL.kg.h−1 junta-
ente  com  a  secrec¸ão gástrica  endógena  em  velocidade  deraﬁa  para  avaliac¸ão  do  volume  gástrico  após  ingestão  de
016.  http://dx.doi.org/10.1016/j.bjan.2016.07.003
roduc¸ão  semelhante.31 Isso  explica  a  presenc¸a de  líquido,
isualizada  pela  USG,  em  quantidades  variáveis  nos  volun-
ários  em  jejum  e  que  foram  vistas  também  após  2  horas
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a  ingestão  de  soluc¸ões isotônicas  independentemente  do
olume.
Embora  inúmeros  estudos  já  tenham  sido  feitos  em
elac¸ão à  seguranc¸a  da  ingestão  de  líquidos  sem  resíduos
té  2  horas  antes  da  cirurgia  e  à  criac¸ão das  diretrizes  de
ejum  pré-operatório,  muitos  anestesiologistas  e  cirurgiões
inda  se  mostram  inseguros  quanto  a  essa  prática.  Portanto,
eria  de  interesse  fazer  um  exame  à  beira  do  leito,  não
nvasivo,  que  pudesse  determinar  o  volume  do  conteúdo  gás-
rico  no  período  perioperatório,  para  ajudar  na  avaliac¸ão  do
isco  de  aspirac¸ão  pulmonar.  Até  recentemente  não  havia
m  método  de  diagnóstico  não  invasivo  que  pudesse  pronta-
ente  avaliar  o  conteúdo  gástrico  e  ser  aplicado  no  período
erioperatório.  A  USG  é  a  primeira  técnica  não  invasiva
alidada  que  fornece  ambas  as  informac¸ões,  quantitativa  e
ualitativa,  do  conteúdo  gástrico  à  beira  do  leito.12-15 Vários
studos  sugerem  que  o  antro  gástrico  é  a  região  do  estô-
ago  que  é  mais  passível  de  exame  ultrassonográﬁco.13,32,17
ode  ser  identiﬁcado  em  98%-100%  dos  casos.14,16,33 Com  o
so,  então,  da  imagem  do  antro  gástrico  e  o  cálculo  de
ua  área  transversal,  vários  modelos  matemáticos  foram
esenvolvidos  para  o  cálculo  do  volume  gástrico.14-16 Esse
étodo  pode  predizer  volumes  de  0-500  mL  e  é  aplicá-
el  a  pacientes  adultos  e  com  índice  de  massa  corporal
enor  do  que  40  kg.cm−2.  A  margem  de  erro  nas  medidas
 de  apenas  ±  6  mL.15 Existem  outros  métodos  para  estudar
 esvaziamento  gástrico,  mas  não  são  aplicáveis  ao  período
erioperatório.34,35 A  gamacintilograﬁa  é  o  método  não  inva-
ivo  considerado  como  ‘‘padrão-ouro’’.35,36 Apresenta  os
nconvenientes  do  custo,  do  uso  de  radiac¸ão e  de  não  ser  um
xame  prático.  A  ultrassonograﬁa  é  uma  técnica  bastante
nteressante.  Além  da  medida  do  antro  gástrico,  que  permite
 cálculo  do  volume  gástrico  por  meio  da  fórmula  usada,
ode-se  também  usar  uma  simples  graduac¸ão  de  0-2  para  a
valiac¸ão  do  conteúdo.  Perlas  et  al.,13 em  um  estudo  que
valiou  o  volume  gástrico,  em  pacientes  em  jejum,  encon-
rou  3,5%  dos  examinados  com  o  estômago  classiﬁcado  como
rau  2,  enquanto  que  no  presente  estudo  encontramos  5%.
 portabilidade  e  a  praticidade  desses  aparelhos,  aliadas
o  baixo  custo,  permitem  seu  uso  à  beira  do  leito  e  vários
ipos  de  abordagens  diagnósticas,  como  a  avaliac¸ão gástrica.
pós  anos  de  incertezas,  estudos  têm  mostrado  evidências
uﬁcientes  de  sua  acurácia  e  reprodutibilidade.
Embora  apresente  algumas  limitac¸ões,  como  toda  téc-
ica  ultrassonográﬁca,  que  é  dependente  da  qualidade  do
quipamento  e  também  do  operador,  o  antro  não  é  identi-
cável  em  todos  os  pacientes  e  vários  passos  precisam  ser
xecutados  de  forma  sistemática  para  se  obtenha  resultados
onﬁáveis  e  também  apresenta  a  incapacidade  de  se  avaliar
 pH.  A  presente  pesquisa  foi  feita  em  voluntários  sadios  e
ntão  os  resultados  não  podem  ser  extrapolados  para  aque-
es  pacientes  portadores  de  doenc¸as crônicas  ou  em  uso  de
edicamentos  que  alterem  a  motilidade  do  sistema  diges-
ivo.  Nesses,  as  recomendac¸ões quanto  ao  jejum  devem  ser
ndividualizadas.
Concluímos  que  em  voluntários  sadios  em  jejum  após
ngerirem  200  mL  ou  500  mL  soluc¸ão isotônica  e  permane-
erem  2  horas  em  jejum,  a  área  do  antro  gástrico,  o  volume
revisto  do  estômago  e  o  volume  gástrico/peso  não  mos-Como  citar  este  artigo:  Bisinotto  FM,  et  al.  Uso  da  ultrassonog
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ram  diferenc¸as  signiﬁcantes  em  relac¸ão aos  mesmos  dados
btidos  após  um  período  mínimo  de  jejum  de  8  horas,  pela
valiac¸ão  ultrassonográﬁca.  No  entanto,  qualitativamente
1 PRESS
F.M.  Bisinotto  et  al.
á  um  aumento  na  porcentagem  de  voluntários  com  con-
eúdo  líquido  detectável,  tanto  em  posic¸ão supina  quanto
m  decúbito  lateral  direito  após  2  horas  da  ingestão,  tanto
e  200  mL  e  principalmente  de  500  mL  em  comparac¸ão  com
 jejum.
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